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CESFAMCARDENALRAULSILVAHENRIQUEZ

NombreCompleto

ELOISAGUILLERMINAALVAREZALFARO

vacaciones

RUT

Programa CONFIRMACIONMETASEIAAPS
Profesion ADMINISTRATIVO/A
Horastrabajadassemanales 44HORAS
Diaspermisoadministrativoo 3 DIAS

Diaslicencia
Fechalniorme 31DE DICIEMERE 2024
TNOMERCDEBOLELA 35
| $ B55.700.-
PERIGDODEINFORME ] DESDE:QIa01. 12,2044 HASI A diasl, 12.2029
[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODD

PSCV.
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REVISION DE EXAMENES REALIZADOS POR PACIENTES

2 | LLAMAR Y AGENDAR PACIENTES MEDICOSALA IRA'Y
SALA ERA AGUDOS /CRONICOS

MEDICA AGENDADA

3 | CONFIRMAR ASISTENCIA DE PACIENTES PSCV CITA

/CRONICOS

4 | LLAMAR Y AGENDAR PACIENTES KINESIOLOGOS DE
EXTENSION SALA IRA Y SALA ERA AGUDOS

CENTRAL

REALIZAR PLANILLA MENSUAL CONFIRMACION METAS E
IAAPS,

tratarse de

DECLARAMOS, quelasactividadesmencionadasenesteinformeseencuentranregistradasen
ficha dinica de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en e! Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracién a la abligacion legal de un adecuado registro por
informacion sensible delaspersonasatendidasyquecontribuyealatrayectoriade
continuidad de cuidados en salud.
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